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Uvod
Preporuke za kardiopulmonalnu reanimaciju 2010. god.
rezultat su analize i sistematizacije objavljene literature iz
oblasti resustitacione medicine u poslednjih pet godina. Oce-
nu i sintezu objavljenih podataka uradila je grupa eksperata,
članova International Liaison Commitetee on Resuscitation
(ILCOR) iz Evrope, Amerike, Kanade, Australije i Novog
Zelanda, Afrike i Azije. Time je nastavljen petogodišnji ci-
klus ažuriranja i promene kliničkih vodiča kardiopulmonalne
reanimacije (KPR), čime se sprovodioci kardiopulmonalne
reanimacije obaveštavaju o terapijskim postupcima koji mo-
gu uticati na ishod KPR. Naučni simpozijum ILCOR i završ-
na debata i diskusija, održan je u Dalasu februara 2010, a za-
ključci i preporuke ovog sastanka bili su osnova za Preporu-
ke Evropskog resustitacionog saveta, koje su objavljene u
časopisu Resuscitation 
1.
U ovom članku date su glavne promene u oblasti osno-
vne i napredne životne potpore odraslih, navedene u Prepo-
rukama za KPR iz 2010. u odnosu na Preporuke iz 2005, uz
analizu razloga i očekivanih efekata ovih promena. Najzna-
čajniji izazov u 2010. bio je da se pojednostave Preporuke za
KPR, kako bi ih što više potencijalnih sprovodilaca oživlja-
vanja, uključujući i laike, usvojilo i primenjivalo, čime se na-
stavlja tendencija Preporuka iz 2005. Naglašen je značaj os-
novne životne potpore kao najbitnije za povećanje preživlja-
vanja nakon iznenadnog srčanog zastoja.
Osnovna životna potpora kod odraslih
Algoritam postupaka pružanja osnovne životne potpore
isti je kao i u Preporukama iz 2005. godine. Najvažnije novi-
ne u Preporukama iz 2010. godine su u sledećim oblastima:
Preporuka za dispečere hitnih medicinskih službi
Dispečeri bi trebalo da budu obučeni da ispituju pozi-
vaoce po strogim protokolima, radi dobijanja informacija
koje se odnose pre svega na reagovanje bolesnika (stanje
svesti) i kvalitet disanja. Naglašena je važnost prepoznavanja
agonalnog disanja (hvatanje vazduha), koje se javlja kod
40% bolesnika u prvim minutima nakon srčanog zastoja, kao
indikacije za započinjanje KPR 
1.
Preživljavanje nakon iznenadnog srčanog zastoja moglo
bi biti udvostručeno ili utrostručeno ukoliko bi očevici srča-
nog zastoja pružili kvalitetnu KPR. Verovatnoća da će oče-
vici pružiti efektivnu KPR veća je ako postoje jasne telefon-
ske instrukcije zdravstvenih radnika za način vršenja kom-
presije grudnog koša i disanja usta na usta 
2.
Naglašen značaj kompresija grudnog koša;
Kardiopulmonalna reanimacija samo kompresijama
Svi spasioci, obučeni ili ne, trebalo bi da započnu kom-
presije grudnog koša kod unesrećenog koji ne reaguje i ne
diše normalno. Naglašena je važnost pružanja kvalitetnih
kompresija. Neophodno je da dubina kompresija bude naj-Strana 266 VOJNOSANITETSKI PREGLED Volumen 69, Broj 3
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manje 5 cm (ali ne preko 6 cm), frekvencija najmanje
100/min (ali ne više od 120), da se nakon kompresije dozvoli
kompletno vraćanje grudnog koša i da se prekidanje kompre-
sija svede na minimum. Obučeni spasioci bi trebalo da prime-
ne i ventilacije, u odnosu kompresija : ventilacija – 30 : 2. Sa-
mo kompresije tokom KPR, uz telefonsko navođenje, prihvat-
ljive su i trebalo bi da ih primenjuju neobučeni spasioci 
1.
U novim preporukama još više se naglašava važnost
kvalitetnih kompresija, koje bi trebalo što duže izvoditi u
kontinuitetu. Previše spore ili plitke kompresije neće proiz-
vesti dovoljan protok krvi u vitalnim organima (mozak, srce)
2. Kada se kompresije ne vrše, nema ni protoka krvi. Merenja
su pokazala da su po ponovnom započinjanju ciklusa kom-
presija, prvih nekoliko kompresija daleko manje efikasne od
ostalih kompresija. Što ima više prekida u kompresijama,
odnosno što je manji protok krvi ka vitalnim organima, to će
ishod srčanog zastoja biti lošiji. Važno je da se dozvoli vra-
ćanje grudnog koša u početni položaj nakon svake kompre-
sije, jer to omogućava da krv ponovo napuni srce, što Prepo-
ruke iz 2010. posebno naglašavaju. Ako se ne dozvoli reek-
spanzija grudnog koša nakon svake kompresije, količina krvi
koja puni srce neće biti adekvatna i protok krvi tokom nared-
ne kompresije će biti manji.
Kardiopulmonalna reanimacija samo kompresijama
prihvatljiva je ukoliko spasioci nisu obučeni ili nisu voljni da
vrše ventilaciju metodom usta na usta. Studije na životinjama
pokazale su da je i KPR bez ventilacija podjednako efikasna
kao KPR sa ventilacijama u prvih nekoliko minuta, ukoliko
uzrok srčanog zastoja nije bila asfiksija. Pasivno pomeranje
grudnog koša tokom kompresija obezbeđuje određenu gasnu
razmenu, ali ovo može rezultovati i ventilacijom mrtvog pro-
stora. Studije na životinjama i studije matematičkog modela
KPR samo sa kompresijama pokazale su da se zalihe arterij-
skog kiseonika iscrpe nakon 2–4 min. Ishod srčanog zastoja
kada se radi KPR samo kompresijama znatno je bolji nego
kada se KPR uopšte ne radi. Podaci studija govore da KPR
samo kompresijama nije tako efikasna kao klasična KPR,
kada srčani zastoj nije srčanog porekla (npr. utopljenje ili gu-
šenje) 
2.
 Stoga, kombinacija kompresija i ventilacija ostaje
metoda izbora kada KPR pružaju medicinski profesionalci ili
obučeni laici. Laike treba ohrabriti da pružaju KPR samo
kompresijama ukoliko nisu osposobljeni ili ne žele da rade
ventilacije.
Poboljšanje efikasnosti i kvaliteta kardiopulmonalne
reanimacije
Preporučuje se upotreba uređaja za KPR koji odmah
daju povratnu informaciju o kvalitetu KPR 
1.
Studije pokazuju da i zdravstveni radnici ne rade dovo-
ljno brze i duboke kompresije, kao i da prave nepotrebno du-
ge pauze u kompresijama grudnog koša, tokom pružanja os-
novne životne potpore. Upotreba aparata za reanimaciju ko-
jima se prati kvalitet KPR i informacije o tome čuvaju u
memoriji, omogućila bi kasniju analizu rada zdravstvenih ra-
dnika i poboljšanje kvaliteta rada. Uređaji sa navođenjem i
mogućnost kasnije analize pomažu u usvajanju i poboljšava-
nju veština KPR i treba ih koristititi i tokom obuka i vežbe na
lutkama 
2.
Napredno održavanje života kod odraslih
U preporukama iz 2010. najvažnije promene su u obla-
stima prevencije srčanog zastoja.
Naglašena je važnost primene track and trigger (prati-
titi i reagovati) sistema, kako bi se na vreme prepoznalo po-
goršanje kod bolesnika i primenio tretman koji bi sprečio sr-
čani zastoj kod hospitalizovanog bolesnika 
1.
Za svakog bolesnika trebalo bi napisati plan praćenja
vitalnih parametara u odnosu na ozbiljnost njegovog stanja.
Mogu se koristiti skorovi za rano prepoznavanje ugroženih
bolesnika – early warning scores (EWS), kao kriterijumi za
pojačano praćenje, lečenje ili poziv za stručnu pomoć. Uko-
liko je bolesnik u kritičnom stanju potrebno je da reaguju po-
sebni timovi koji se formiraju u okviru bolnice, a u njihov
sastav ulazi osoblje obučeno za reanimaciju (npr. osoblje Je-
dinice za intenzivnu terapiju). Prevencija intrahospitalnog sr-
čanog zastoja zahteva edukaciju osoblja, praćenje bolesnika,
ustanovljen sistem poziva pomoći i efikasan odgovor 
3.
Povećana opreznost kod prisustva znakova koji
upozoravaju na mogući iznenadni srčani zastoj van
bolnice
Većina žrtava iznenadne srčane smrti ima od ranije poz-
nato srčano oboljenje i znake upozorenja, najčešće bol u gru-
dima, sat vremena pre srčanog zastoja. Podaci istraživanja po-
kazuju da ove simptome, uz palpitacije ili sinkopu, imaju i
naizgled zdrave, mlađe žrtve srčanog zastoja. Ovi znaci mo-
raju se prepoznati na vreme i pozvati pomoć stručnjaka 
3.
Kompresija grudnog koša
Pri primeni kompresija grudnog koša naglašena je važ-
nost minimalnog prekidanja visokokvalitetnih kompresija
grudnog koša prilikom sprovođenja bilo kojih intervencija za
napredno održavanje života (advanced life support – ALS):
kompresije se prekidaju samo nakratko kako bi se omogućila
neka intervencija 
3.
Defibrilacija
Kompresije se sprovode i tokom punjenja defibrilatora
– ovo skraćuje pauzu u kompresijama pre isporuke šoka 
4.
Kratka pauza u kompresijama sprovodi se samo tokom
analize ritma i tokom primene šoka. Nakon primenjenog šo-
ka odmah se nastavlja KPR koja započinje kompresijama u
trajanju od 2 min, a potom se vrši analiza ritma, odnosno
efekata defibrilacije 
4.
 Ako je pokušaj defibrilacije bio uspe-
šan i uspostavljen perfuzioni ritam, potrebno je vreme da se
uspostavi i cirkulacija. Zato ne treba gubiti vreme na proveru
pulsa neposredno posle primene šoka. Ako šok nije elimini-
sao ventrikularnu fibrilaciju/ventrikularnu tahikardiju
(VF/VT), kompresije će obezbediti perfuziju miokarda i po-
većati šanse da naredni šok bude uspešan.
Preporučuje se primena tri uzastopna šoka pri pojavi
ventrikularne fibrilacije/tahikardije tokom kateterizacije srca
ili tokom ranog postoperativnog perioda nakon operacija na
srcu 
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Preporuke iz 2005, takođe, ne predviđaju primenu tri
vezana šoka, jer je masovnom primenom bifazičnih defibri-
latora porastao procenat uspešnosti prvog šoka 
5, 
6. Kod pri-
mene šoka monofaznim defibrilatorom koji su ranije bili u
upotrebi, prvi šok je često bio neuspešan. Vezana, brza ispo-
ruka tri šoka smanjuje transtorakalnu impendancu, pa su iz-
gledi za eliminisanje VF znatno veći, i zbog toga su preporu-
ke iz 2000. savetovale primenu tri vezana šoka. Novo je da
preporuke iz 2010. ponovo predviđaju primenu tri uzastopna
šoka, ali samo pri pojavi ventrikularne fibrilacije/tahikardije
tokom kateterizacije srca ili tokom ranog postoperativnog
perioda nakon operacija na srcu 
4. Iako nema dokaza za ova-
kav stav, pretpostavlja se da je malo verovatno da će kom-
presije grudnog koša dodatno poboljšati već velike šanse za
povratak spontane cirkulacije (ROSC) kada se defibrilacija
radi u ranoj električnoj fazi, odmah nakon pojave fibrilacije
što je slučaj kod ovih praćenih bolesnika, pa stoga ih ne treba
ni raditi. Osim toga, u ranoj postoperativnoj fazi kompresije
mogu pokidati šavove na krvnim sudovima 
4.
Više ne važe preporuke za određeni period KPR (2 min)
pre defibrilacije, kod bolesnika sa produženim kolapsom (> 5
min) 
1.
Ova preporuka najčešće se odnosila na nastanak srča-
nog zastoja van bolnice, kada je prošlo više od 4  do 5 min
od poziva (nastanka srčanog zastoja) do stizanja hitne ekipe
6. Nedavna randomizovana kontrolisana ispitivanja pokazala
su da period od 1,5 do 3 min KPR pre defibrilacije ne pove-
ćava izglede za ROSC ili preživljavanje i otpuštanje iz bolni-
ce, kao ni jednogodišnje preživljavanje kod srčanog zastoja
sa VF/VT. Ostavlja se mogućnost da se sa ovom praksom
nastavi zbog nedostatka podataka koji ili podržavaju, ili od-
bacuju ovu strategiju 
4.
Prekordijalni udar
Značaj prekardijalnog udara u novim preporukama nije
naglašen 
1. Spasilac bi trebalo da ga primenjuje samo ukoliko
je svedok nastanka srčanog zastoja uzrokovanog aritmijom
ili tahikardijom, a defibrilator nije odmah dostupan 
3.
Disajni put i ventilacija
U novim preporukama umanjena je važnost rane intu-
bacije, osim ako je mogu izvesti veoma stručna lica, uz mi-
nimalan prekid kompresija grudnog koša 
1.
Tokom laringoskopije kompresije se ne prekidaju.
Kratka pauza može se napraviti tokom plasiranja tubusa iz-
među glasnih žica. Postoje dokazi da je izvođenje endotrahe-
alne intubacije, od strane nedovoljno iskusnog osoblja praće-
no brojnim komplikacijama i u velikom procentu neuspešno.
Tokom brojnih pokušaja prave se veliki prekidi u kompresi-
jama grudnog koša. Plasiranje supraglotičnih sredstava može
se izvesti bez prekidanja kompresija 
3.
Naglašena je važnost primene kapnografa kako bi se
potvrdio i pratio položaj tubusa u traheji, kvalitet KPR i kako
bi se uočili rani indikatori povratka spontane cirkulacije
(ROSC) 
1.
U preporukama iz 2005. akcenat je bio na primarnoj,
kliničkoj potvrdi ispravnog položaja tubusa, a primena kap-
nografa smatrana je dodatnom potvrdom kliničke procene.
5
Međutim, istraživanja pokazuju da klinička procena (posmat-
ranje podizanja grudnog koša, auskultacija grudnog koša
obostrano u aksilama i iznad epigastrijuma) nije sasvim pou-
zdana 
3.
Primena lekova
Davanje lekova preko endotrahealnog tubusa se više ne
preporučuje; ukoliko se ne može obezbediti intravenski put,
lekove treba davati intraosealnim putem 
1.
Kanulacija perifernih vena tokom KPR je brža, jednos-
tavnija i sigurnija od kanulacije centralnih vena. Ukoliko je
nemoguće obezbediti intravenski put, lekove treba davati in-
traosealnim putem, jer se adekvatna koncentracija leka u pla-
zmi postiže za vreme slično onom kada se lek primeni cen-
tralnim venskim putem. Za razliku od preporuka iz 2005.
koje su ostavljale mogućnost davanja lekova endotrahealno 
5,
u vodičima za KPR iz 2010. ovaj način se izričito ne prepo-
ručuje, jer su brzina apsorpcije, kao i potrebne endotrahealne
doze za dostizanje potrebne koncentracije leka u plazmi ne-
poznate. Danas je, takođe, široko dostupna komercijalna op-
rema koja znatno olakšava intraosealni pristup 
3.
Kada se tretira srčani zastoj uzrokovan VF/VT, adrena-
lin 1 mg daje se nakon trećeg šoka kada se nastave kompre-
sije, a potom svakih 3–5 min (tokom ciklusa KPR). Amjoda-
ron 300 mg daje se takođe, nakon trećeg šoka 
1.
Nijedna od sprovedenih kliničkih studija nije dokazala
da primena bilo kog vazopresora tokom KPR povećava stopu
dugoročnog preživljavanja i oporavka bez neuroloških pos-
ledica nakon srčanog zastoja. Za razliku od preporuka iz
2005. koje su savetovale primenu adrenalina nakon drugog
ili čak nakon prvog šoka 
5, preporuke iz 2010. predviđaju
davanje adrenalina nakon trećeg šoka po započinjanju kom-
presija grudnog koša. Ako je nakon šoka uspostavljena
spontana cirkulacija, bolus adrenalina može izazvati tahikar-
diju i hipertenziju i precipitirati ponovnu pojavu VF. Među-
tim, ako ROSC nije uspostavljen nakon trećeg šoka, adrena-
lin će popraviti miokardni krvni protok i povećati izglede za
uspešnom defibrilacijom u narednim pokušajima. Vazopresin
nije uključen u algoritam iz 2010. za razliku od preporuka iz
2005. kojima se navodi da se jedna doza adrenalina može
zameniti vazopresinom. Ne treba prekidati kompresije grud-
nog koša radi davanja lekova. Amjodaron se, takođe, daje
nakon trećeg šoka u slučaju perzistentne, refraktarne VF/VT,
u dozi od 300 mg, intavenski. U slučaju rekurentne VF/VT
može se primeniti još jedna doza od 150 mg, a nakon toga
900 mg, tokom 24 h, u kontinuiranoj infuziji 
3.
Atropin se više ne preporučuje za rutinsku primenu kod
asistolije ili bezpulsne električne aktivnosti (PEA) 
1.
Asistolija tokom srčanog zastoja primarno je uzrokova-
na oboljenjem miokarda, a ne ekscesivnim nadražajem vagu-
sa. Rezultati nedavnih studija, takođe, ne pokazuju korist od
primene atropina tokom srčanog zastoja 
3.
Potencijalno reverzibilni uzroci srčanog zastoja
Utvrđen je potencijalni značaj ultrazvučnog snimanja
tokom ALS. Tokom srčanog zastoja i sprovođenja KPR mo-
ra se tragati za reverzibilnim uzrocima srčanog zastoja i oni
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čni aparat i postoji obučeno osoblje za njegovu primenu,
ehokardiografija je izuzetno korisna metoda za dijagnozu re-
verzibilnih uzroka srčanog zastoja: tamponade miokarda,
plućne embolije, disekcije aorte, hipovolemije, pneumotora-
ksa 
3.
Postresustitaciono lečenje
Sindrom nakon srčanog zastoja uključuje postreanima-
ciono oštećenje mozga, postreanimacionu miokardnu disfun-
kciju i sistemski odgovor organizma na ishemiju/reperfuziju,
kada se aktiviraju imunološke i koagulacione kaskade, što
može dovesti do multiple organske disfunkcije. Težina ovog
sindroma zavisi od uzroka i trajanja srčanog zastoja. Nove
preporuke naglašavaju značaj lečenja i prevencije faktora
koji dovode do daljeg oštećenja organa nakon uspostavljanja
ROSC 
3.
Utvrđeno je da implementacija sveobuhvatnog, struktu-
risanog protokola postreanimacionog lečenja može povećati
stopu preživljavanja žrtava srčanog zastoja nakon ROSC 
1.
Naglašen je značaj primene primarnih perkutanih koro-
narnih intervencija kod odgovarajućih bolesnika sa ROSC
nakon srčanog zastoja (uključujući i komatozne) 
1.
Nekoliko studija pokazalo je superiornost koronarne
angioplastike kod bolesnika sa STEMI u odnosu na fibrinoli-
zu (praćeni su mortalitet i reinfarkcija). Osim toga fibrinoliza
je efikasna ukoliko se primeni 2–3 h od nastanka simptoma.
Efektivnost perkutanih koronarnih intervencija manje zavisi
od vremena 
3.
Izmenjena je i preporuka za kontrolu glikemije: kod od-
raslih sa postignutim ROSC nakon srčanog zastoja glikemiju
preko 10 mmol/L treba lečiti, ali se hipoglikemija mora izbe-
ći.
Visoka vrednost glikemije nakon reanimacije udružena
je sa lošim neurološkim oporavkom nakon srčanog zastoja.
Međutim, istraživanja su dokazala veći mortalitet bolesnika
kod kojih je glikemija striktno kontrolisana (4,5–6 mmol/L)
u odnosu na one kod kojih je primenjen konvencionalni re-
žim kontrole glikemije (10 mmol/L ili manje) 
3.
Utvrđena je i potencijalna štetnost hiperoksemije nakon
postizanja ROSC. Kada se vrati spontana cirkulacija i kada
se saturacija arterijske krvi (SaO2) može pouzdano meriti, in-
spiratornu koncentraciju kiseonika treba titrirati tako da se
postigne SaO2 od 94 do 98%.
Nekoliko studija na životinjama ukazuju da hiperokse-
mija izaziva oksidativni stres, što u postishemičnoj fazi može
izazvati dalje oštećenje neurona. Nema podataka koji parci-
jalni pritisak CO2 bi bilo najbolje održavati nakon postizanja
ROSC, ali se čini najlogičnijim da treba održavati normokar-
biju 
3.
Primena terapijske hipotermije kod komatoznih boles-
nika uključuje kako one koji su inicijalno imali „šokabilni”
ritam, tako i one sa inicijalno „nešokabilnim ritmom”. Priz-
nat je manjak dokaza za njenu primenu nakon srčanog zas-
toja sa „nešokabilnim” ritmom 
3.
Istraživanja na životinjama i ljudima dokazuju da blaga
hipotermija ima neuroprotektivni efekat, smanjuje cerebralnu
metaboličku potrošnju kiseonika, smanjuje oslobađanje ek-
scitatornih amino-kiselina i slobodnih radikala i smanjuje in-
flamatorni odgovor organizma nakon srčanog zastoja 
7. Zato
se, za razliku od preporuka iz 2005, savetuje hlađenje boles-
nika i nakon srčanog zastoja sa „nešokabilnim” ritmom.
Utvrđeno je da su mnogi od prihvaćenih prediktora lo-
šeg ishoda kod preživelih bolesnik u komi nakon srčanog za-
stoja nepouzdani, naročito ako je bolesnik bio tretiran tera-
pijskom hipotermijom 
3.
U vremenskom periodu kraćem od 24 h nakon srčanog
zastoja nijedan od kliničkih neuroloških znakova nije pouz-
dani prediktor lošeg ishoda. Odsustvo kornealnog refleksa i
odsustvo pupilarne reakcije na svetlost nakon 72 h smatra se
pouzdanim prediktorom lošeg ishoda. Međutim, odsustvo
motorne reakcije na bol nakon tri dana od srčanog zastoja,
kao i odsustvo vestibulookularnog refleksa, više se ne smat-
raju pouzdanim prediktorima lošeg ishoda. Bilateralno odsu-
stvo kortikalnog odgovora nakon evociranih somatosenzor-
nih potencijala n. medianusa, 72 h nakon srčanog zastoja,
pouzdan je prediktor lošeg ishoda 
8.
Zaključak
Preporuke za kardiopulmonalnu reanimaciju iz 2010.
ukazuju na značaj ranog prepoznavanja vitalno ugroženih
bolesnika i mogućnost prevencije srčanog zastoja od strane
urgentnih, obučenih timova. Ističe se uloga osnovne životne
potpore u povećanju stope preživljavanja žrtava iznenadnog
srčanog zastoja. Spasilac mora primeniti kompresije grudnog
koša adekvatne dubine i frekvencije i dozvoliti potpuno vra-
ćanje grudnog koša nakon svake kompresije. Veoma je važ-
no svesti na minimum prekide u kompresijama grudnog ko-
ša, kako u fazi pre i posle primene šoka, tako i tokom drugih
intervencija tokom KPR. Povratak spontane cirkulacije samo
je prvi korak ka potpunom oporavku bolesnika nakon srča-
nog zastoja. Lečenje postresustitacionog sindroma i drugih
precipitirajućih faktora neophodna je karika u lancu dobrog
ishoda iznenadnog srčanog zastoja.
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